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1.0 Innledning 
I dette kapittelet vil jeg presentere tema og bakgrunn for valg av tema. Jeg skal formulere 
en problemstilling, oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans. Jeg skal videre skrive 
oppgavens avgrensning og forklare begrepsavklaringer. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Jeg har valgt temaet postoperativ smertelindring etter min praksisperiode på ortopedisk 
avdeling på sykehus. Jeg erfarte viktigheten av god smertelindring etter hofte- og 
kneprotesekirurgi. I følge en rapport fra Nasjonalt register for leddproteser fra 2015 så ble 
det operert 9383 hofteproteser og 6054 kneproteser i Norge i løpet av et år. Mine 
observasjoner var at ikke alle pasientene var optimalt smertelindret, og dette påvirket 
evnen deres til å mobilisere seg. Holm & Kummeneje (2009) nevner: For dårlig 
smertelindring postoperativt har negativ effekt på rehabilitering, og den kan være med å 
forverre det postoperative forløpet da pasienten vil være i mindre aktivitet. Jeg føler jeg på 
tidspunktet ikke hadde nok kunnskap om smertelindring og komplikasjoner av dette. Som 
sykepleier har man en viktig funksjon i smertebehandlingen og et stort ansvar for å lindre 
pasientens smerter (Berntzen, Danielsen & Almås, 2010). 
Jeg opplevde også at enkelte sykepleiere tvilte på pasientens egenvurdering av hvor høyt 
smerten lå på numeric rating scale (NRS). International Association for the Study of Pain 
(IASP) vektlegger at pasienten skal blir trodd på, og at ingen andre enn pasienten kan 
bestemme om smerten eksisterer eller dens intensitet. I løpet av disse tre årene så har jeg 
dannet meg et bilde om hvordan jeg vil være som sykepleier, og ønsker å være en med 
gode kunnskaper, holdninger og en som pasientene kan stole på. Jeg ønsker derfor å tilegne 
meg mer kunnskap om postoperativ smertelindring, da det er et aktuelt og relevant tema 
man ofte vil møte på som sykepleier både på sykehjem og sykehus.  
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
”Hvordan kan sykepleier mobilisere etter kne- og hofteprotesekirurgi?” 
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1.3 Oppgavens hensikt og sykepleierelevans 
Oppgavens hensikt er å finne ut om pasienter som ligger på sykehus etter hofte- og 
kneproteser er optimalt smertelindret, og hva sykepleiere kan gjøre for at pasienter får den 
hjelpen de trenger til mobilisering. Jeg vil også øke bevisstheten rundt postoperativ 
smertelindring, og fokusere på sykepleierens rolle slik at mine funn kan videreformidles 
når jeg skal ut i arbeid. Den postoperative perioden starter når operasjonen er avsluttet og 
pasienten flyttes over i seng. Sykepleierens ansvar omfatter datasamling, observasjon, 
kartlegging og vurdering av pasientens smerte, administrering av medikamentelle og ikke- 
medikamentelle smertelindrende tiltak, og evaluering av tiltakenes effekt (Berntzen et al., 
2010).  
Sykepleiere i Norge har yrkesetiske retningslinjer som nevner at grunnlaget for all 
sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskeliv og iboende verdighet. Sykepleie 
skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene (NSF 2011). 
I følge forskning har sykepleiere gode kunnskaper om smertelindring på noen områder, 
men at det er et gap mellom teoretisk kunnskap og praktisk handling (Granheim, Raaum, 
Christophersen & Dihle, 2015). Et viktig mål i den postoperative sykepleien er at pasienten 
skal være best mulig smertelindret gjennom hele forløpet. Det reduserer faren for 
komplikasjoner og for å utvikle kroniske smerter. Den postoperative smertelindringen bør 
forberedes preoperativt (Berntzen et al., 2010). 
 
1.4 Avgrensning 
Pasientgruppen som blir presentert i min problemstilling er ortopediske pasienter. 
Postoperativ smertelindring er et stort tema. Jeg har derfor valgt å begrense det til elektive 
pasienter som ligger på sykehus etter hofte- og kneproteser. Jeg har tatt utgangspunkt i 
aldersgruppen 50-90 år, slik at jeg kan komme med eksempel på hvorfor smerten kan arte 
seg ulikt hos yngre og eldre pasienter. Eldre pasienter kan ha flere diagnoser som kan 
påvirke mobiliseringen, men jeg kommer ikke til å gå inn på disse med mindre det er 
naturlig og relevant. Underveis når jeg presenterer eksempler kommer jeg til å omtale 
pasienten som han, og sykepleieren som hun. Dette gjør jeg for å skille mellom pasient og 
sykepleier. Ettersom jeg vil legge vekt på hvordan sykepleieren kan øke mobilisering, 
ønsker jeg ikke å gå i dybden på den medikamentelle delen. Medikamentell smertelindring 
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er en viktig forutsetning for at pasienten kan greie å belaste og bevege hofte- og 
kneleddene (Almås & Engum, 2001). Men på grunn av oppgavens ordbegrensninger, så 
velger jeg å nevne medikamentelle og ikke- medikamentelle tiltak der det faller naturlig. 
Det finnes to typer smerter, akutt og kroniske. Jeg kommer til å nevne hva kroniske 
smerter er, men kommer kun til å fokusere på akutte smerter da dette er relevant for min 
oppgave. For å få en forståelse av hvor store smerter pasienter har postoperativt, kan man 
bruke ulike typer skalaer for å måle dette. jeg velger å bruke NRS videre i denne oppgaven 
som en standard smerteskala da det er det jeg har erfaring med.  
 
1.5 Begrepsavklaring  
Har ved hjelp medisinsk ordbok gjort begrepsavklaring på noen sammensatte begreper fra 
problemstillingen.  
Mobilisering: Gjøre bevegelig.  
Protesekirurgi: En protese er en mekanisk eller teknisk innretning (herunder myoelektrisk 
protese) som skal erstatte helt eller delvis tap av legemsdel i et bevegelsesorgan. Kirurgi er 
den delen av medisinen hvor legen foretar operasjoner for å oppnå eller fremskynde 
helbredelse. 
 (Nylenna, 2009). 
 
1.6 Oppgavens videre oppbygning 
Kapittel 2 er en beskrivelse av metoden som har blitt anvendt i denne oppgaven. Jeg skal 
presentere fremgangsmåten på litteraturen jeg har brukt, og presentere den valgte 
forskningen. Til slutt i kapittelet skal jeg skrive om kildekritikk. I kapittel 3 så kommer en 
teoridel som omfatter en sykepleieteoretiker, pensum og lovverk. Dette danner grunnlaget 
for drøftingen, som kommer i kapittel 4, der jeg anvender den beskrevne litteraturen, og 
videre skal drøfte den opp mot hverandre. Til slutt avrundes oppgaven med en konklusjon 




I dette kapittelet kommer en beskrivelse av metode, litteraturstudie og fremgangsmåten til 
forskningslitteraturen. Deretter kommer en presentasjon av den valgte forskningen og 
videre skal jeg skrive om kildekritikk.  
 
2.1 Beskrivelse av metode 
Metoden forteller oss hvordan vi bør gå til verks for å fremskaffe eller etterprøve 
kunnskap. Sosiologen Vilhelm Aubert formulerer det i Dalland (2013) slik:  
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener formålet, hører med i arsenalet av 
metoder. 
Metoden er redskapet vårt i møte med det vi skal undersøke. Metoden danner grunnlaget 
for å kunne samle inn data, det vil si informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår. Vi 
skiller mellom to ulike metoder, kvalitativ og kvantitativ. De kvantitative metodene har 
den fordelen at den gir data i form av målbare enheter og går i bredden, mens de kvalitative 
metodene tar sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller 
måle (Dalland, 2013).  
 
2.2 Beskrivelse av litteraturstudie 
Metoden i denne oppgaven er litteraturstudie. En litteraturstudie er en systematisk 
innsamling og gjennomgang av litteratur rundt et valgt tema/problemstilling (Dalland, 
2013). Det er litteraturen du studerer, det som er undersøkt og skrevet om virkeligheten av 
artikkelforfatterne. Metodekunnskapen i en litteraturstudie handler altså om din 
informasjonskompetanse (Støren, 2010). Et litteraturstudie skal ikke finne fram til ny 
kunnskap men bruke kunnskap som allerede er tilgjengelig og kunne se sammenhenger, 
samt drøfte relevant og pålitelig litteratur opp mot hverandre (Dalland, 2013). 
Kari Martinsen, som er sykepleier og filosof, hevder at begrepet er snevret inn i 
forskningslitteraturen til kun å vise effekt av tiltak, og derved brukes som bevis for å 
overbevise oss (Martinsen, 2005). 
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2.3 Beskrivelse av fremgangsmåten 
Når jeg skulle finne relevant forskning tok jeg utgangspunkt i databasene som var 
tilgjengelige fra skolens biblioteksider. Jeg brukte SveMed+, Cinahl og PubMed. Dette er 
databaser jeg var kjent med fra tidligere og syntes at disse er gode og oversiktlige. Når jeg 
skulle finne forskning var jeg opptatt av å finne forskning som var nokså ny, relevant og 
gjerne fra Norden og Europa. Postoperativ smertelindring er et stort tema, og det kom opp 
veldig mange artikler. Jeg valgte derfor å avgrense det til kun fulle tekster, og ikke eldre 
enn ti år. Jeg brukte omtrent en uke totalt på å finne forskingen jeg ønsket, og endte med 
tre engelske artikler, og to norske. Søkeordene som ble brukt var: arthroplasty, 
replacement, hip, nursing care, pain, postoperative, postoperative pain management, hip og 
knee. Jeg fant de norske artiklene i SveMed+, to engelske i Cinahl og den siste engelske i 
PubMed. 
Mitt første søk var i SveMed+. Jeg begynte å søke med enkeltord, men fikk da i 
gjennomsnitt rundt 7 000 treff per ord. Jeg valgte derfor å kombinere ordene for å få færre 
treff. Jeg kombinerte ordene Arthroplasty og Pain og fikk 66 treff. Av disse 66 fant jeg tre 
artikler som virket relevante og som fanget oppmerksomheten min. Valget falt på de da jeg 
så at artiklene var norske og var gjort i 2015. To av artiklene hadde samme forfattere og 
var nokså like. Forfatterne hadde forsket på det samme, men det var tre år som skilte dem. 
Jeg valgte derfor å bruke den nyeste av artiklene fordi den hadde mest relevant og 
oppdatert informasjon. ”Pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved 
hofte- og kneprotesekirurgi” og ”Sykepleieres og studenters kunnskap og holdninger til 
smerter og smertelindring hos voksne”.  
Videre så søkte jeg i Cinahl. Jeg søkte på postoperative pain og fikk 7,651 treff. Jeg 
kombinerte derfor søkeordene arthroplasty, replacement, hip og brukte advanced search. 
Jeg fikk da 290 treff. Jeg syntes det fremdeles var litt mange søk, så tok med søkeordet 
nursing care. Jeg fikk da 19 søk, og fant to engelske artikler som virket relevante i forhold 
til mitt tema. ”Patients experience in fast-track hip and knee arthroplasty” og ”Patients’ 
experience of pain and pain relief following hip replacement surgery” Jeg valgte disse på 
grunn av at de var skrevet i journal of clinical nursing, og hadde et tydelig sykepleiefokus.   
Jeg fant den siste artikkelen i PubMed. Jeg kombinerte søkeordene hip, knee, replacement 
og fikk 2642 treff. Videre så kombinerte jeg med søkeordene accelerated og care og fikk 
dermed 10 treff. Jeg fant da artikkelen ”Accelerated perioperative care and rehabilitation 
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intervention for hip and knee replacement is effective”. Valget falt på den artikkelen fordi 
jeg ønsker å finne ut om akselererende pasientforløp er effektivt, og bidrar til en enklere 
mobilisering postoperativt i hensikt til min problemstilling.  
 
2.4 Presentasjon av valgt forskning 
Forskningsartikkel 1: Granheim, Raaum, Christophersen og Dihle (2015) har gjort en 
kvantitativ tverrsnittsstudie hvor data ble samlet inn ved hjelp av den norske versjonen av 
kartleggingsverktøyet Nurses´ Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (NKAS-
N). NKAS-N inneholder 39 spørsmål vedrørende smertehåndtering og smertelindring. 
Studien inkluderte totalt 200 sykepleiere og sykepleiestudenter fra ett universitetssykehus 
og en høyskole. Studien besto av 165 deltakere og ga en svarprosent på 83 prosent. 
Prosentvis gjennomsnittlig riktige svar var 71,1 prosent for sykepleiere og 56,5 prosent for 
sykepleiestudentene. Studien viste at både sykepleiere og sykepleiestudenter hadde gode 
kunnskaper om smertelindring, men at de var engstelige for respirasjonsdepresjon og 
opioidavhengighet.  
Forskningsartikkel 2: Sjøveian & Leegaard (2015) har gjort en kvalitativ studie hvor de 
undersøkte pasientens medvirkning i postoperativ smertebehandling ved hofte- og 
kneprotesekirurgi. Studien fulgte et beskrivende design, hvor ti semistrukturerte intervjuer 
ble foretatt tredje postoperative dag av pasienter som hadde gjennomgått hofte- eller 
kneprotesekirurgi. Det ble videre gjort en kvalitativ innholdsanalyse av datamaterialet. 
Studien viste at flere av deltakerne ikke var optimalt smertelindret under mobilisering, men 
at de fleste gjennomførte opptreningsprogrammet. Pasientene syntes det var uklare rutiner 
for bruk av smertekartleggingsverktøy og beskrev ulike oppfatninger og handlingsmønstre 
i forhold til egen smerterapportering.   
Forskningsartikkel 3: Joelsson, Olsson og Jakobsson (2009) har gjort en kvalitativ studie 
hvor de undersøkte pasientens opplevelse i forhold til smerter og smertelindring etter 
hoftekirurgi. Den postoperative smerteopplevelsen ble målt i forhold til tid, kroppslige 
aktiviteter og postoperativ smerteintensitet. Studien ble gjennomført på en ortopedisk 
avdeling på et sykehus i Sverige i 2006. Det ble gjennomført kvalitative intervjuer på 15 
pasienter som hadde gjennomgått hofteprotesekirurgi. Data ble analysert ved hjelp av en 
kvalitativ innholdsanalyse. De fleste pasientene følte seg godt ivaretatt av sykepleierne, og 
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mente at de hadde gode kunnskaper om smertelindring. De følte seg ikke til bry når de 
ønsket mer smertestillende, og sykepleierne var imøtekommende og hjelpsomme.  
Forskningsartikkel 4: Specht, Andersen og Pedersen (2015) har gjort en kvalitativ studie 
hvor de undersøkte håndteringen av smerte, tillit mellom pasient og sykepleier, og 
betydningen av god informasjon. Studien tok for seg 8 pasienter, hvor de ble intervjuet og 
observert under oppholdet på sykehuset. Studien ble gjennomført i en dansk ortopedisk 
avdeling hvor det blir brukt fast-track (akselererende pasientforløp). Det ble brukt en 
fenomenologisk-hermeneutisk tilnærming inspirert av den franske filosofen Paul Ricoeurs 
teori om fortelling og tolkning. Studien viste at pasientene fant det vanskelig å finne ut når 
de skulle ta ekstra smertestillende. Derfor trengte sykepleiepersonell nok kompetanse til å 
ta ansvar og vurdere pasienten. Faktorer som økte pasientens tillit var informasjon om fast-
track (akselererende pasientforløp), møte personalet før man ble operert, og at pårørende 
kunne bli involvert og få informasjon.  
Forskningsartikkel 5: Larsen, Sørensen, Hansen, Thomsen og Søballe (2007) har gjort en 
kvantitativ studie. En vilkårlig oppbygget klinisk undersøkelse ble gjennomført hvor 87 
pasienter ble tilfeldig fordelt til enten en kontroll gruppe som fikk den nåværende 
(perioperative) prosedyren, eller den inngripende gruppen som fikk en ny akselererende 
perioperative behandling og rehabiliterings prosedyre. Resultatene ble målt i lengden på 
sykehusoppholdet, og hvorvidt pasienten fikk økt livskvalitet. Pasientene i undersøkelsen 
ble fulgt opp i tre måneder etter operasjon. Studiens resultater viser at akselererende 
pasientforløp kan ha positiv innvirkning på det postoperative forløpet da pasientene er godt 
forberedt i forkant av operasjonen.  
 
2.5 Kildekritikk 
I dette avsnittet er hensikten å vurdere litteraturens relevans i forhold til problemstillingen. 
Kildekritikk er de metodene som brukes for å fastslå om en kilde er sann. Det betyr å 
vurdere og karakterisere de kildene som benyttes (Dalland, 2013). I oppgaven så har jeg 
brukt selvvalgt faglitteratur, pensumslitteratur og forskningslitteratur. Når jeg søkte etter 
litteratur var jeg opptatt av å finne forskning som var fagfellevurdert, ikke eldre enn ti år 
gammel, og som fant sted i Norden eller Europa. Jeg var også ute etter artikler som hadde 
sykepleiefokus samtidig som de tok for seg pasienter før og etter protesekirurgi i 
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underekstremitetene. Forskningslitteraturen som har blitt brukt er kritisk vurdert og jeg ser 
på de som relevante og pålitelige.  
Jeg har benyttet meg av bøker som står på pensumslitteraturen. I tillegg til å bruke de 
nyeste utgavene, har jeg valgt å bruke eldre utgaver. Det skiller opp i mot 10 år mellom 
Almås, Stubberud & Grønseth, utgave 4 og utgave 3. Til tross for at jeg bruker de nyeste 
utgavene mest, så mener jeg det er enkelte ting som kommer bedre frem i den eldre 
utgaven. Jeg ser på det som relevant og troverdig da det fremdeles blir brukt i praksis.  
Den ene forskningen jeg har brukt er en studie som ble gjort i 2007. Jeg har valgt å bruke 
den til tross for at den kan bli sett på som utdatert, fordi den er fra Danmark og kommer 
fram til samme konklusjon som annen pensum og litteratur jeg har brukt. Jeg er klar over 
at forskning endrer seg over tid, og at man som sykepleier skal være faglig oppdatert. Men 
fordi momentene i denne artikkelen viser likhetstrekk med de andre jeg har funnet har jeg 
valgt å bruke den. Jeg har valgt å bruke både kvantitative og kvalitative artikler slik at jeg 
kan få en bedre forståelse av tema, samtidig som jeg får en god innsikt i hvordan 
pasientene opplever smerte, og i tillegg få et bredt utvalg og større tilnærming.  
En av forskingene jeg har brukt går på sykepleieres og studenters kunnskaper om smerter, 
og smertelindring hos voksne. Selv om fokuset i studien går på medikamentell 
smertebehandling ved alvorlig kreftsykdom, som går utenfor min problemstilling og tema, 
har jeg valgt å bruke den på grunn av stort sykepleiefokus, og det foregår på en kirurgisk 
avdeling på sykehus.  
Jeg har valgt å bruke legeforeningen som kilde der det er sykepleierelevans og er fokusert 
på sykepleierens oppgaver. Legen jobber med et annet fokus enn sykepleiere, men jeg 
synes det var viktig å se hva slags retningslinjer de har i forhold til smertelindring og 
behandling da man har ett tett samarbeid. 
Enkelte av forskningene jeg har anvendt tar kun for seg enten hofte- eller 
kneprotesekirurgi. Jeg synes fremdeles at innholdet er nokså likt når det kommer til 
sykepleierens rolle og smertelindring og har derfor valgt å bruke dem. I tillegg til at jeg har 
annen forskning og pensum som tar for seg begge med både forskjeller og likhetstrekk.  
Underveis i oppgaven så har jeg valgt å bruke flere sykehus som kilde. Både Lovisenberg 
og Martina Hansen jobber for et kortere sykehus opphold, og et raskere behandlingsforløp. 
De har flere ulike brosjyrer som ligger på nettsiden deres, hvor pasienter og pårørende skal 
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få informasjon om både hofte- og kneproteser. Jeg har brukt en rapport fra Martina 
Hansen, som handler om proteseskole og hvor det er sett på effekten av dette. Jeg ser på 
den som relevant da studien er gjort av en intensivsykepleier ved sykehuset. Jeg var også i 
kontakt med henne og fikk informasjon om rapporten og hvordan brukerundersøkelse som 
var tatt i bruk. Da jeg også har en farfar som nylig ble operert på Martina Hansen bekreftet 
det som sto i rapporten, valgte jeg å bruke det som kilde da det tydelig blir brukt i praksis. 
Flere av brosjyrene som ligger ute på sykehusene sine nettsider er udatert. Men på grunn 
av at de blir brukt aktivt på sykehusene, og gis til pasient og pårørende pre-og postoperativt 


















I dette kapittelet skal jeg presentere sykepleieteoretikeren Joyce Travelbee, hofte- og 
kneproteser, smerter og smerteverktøy, postoperativ smerte, smertelindring og sykepleie. 
Videre skal jeg presentere mobilisering og lovverk. 
 
3.1 Sykepleieteori 
Joyce Travelbee forholder seg til ethvert menneske som en unik person. Det enkelte 
menneske er enestående og uerstattelig, forskjell fra alle andre som har levd, og som 
noensinne kommer til å leve. Hun definerer sykepleie som: ”En mellommenneskelig 
prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper et individ, en familie eller et 
samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig 
å finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 2011 s.29). 
I sykepleiesammenheng er den subjektive opplevelsen av helse sentral. Forstått subjektivt 
vil mennesket være så sykt eller friskt som det føler seg. For mange vil opplevelsen av god 
helse være knyttet til det å kunne utføre dagligdagse aktiviteter på en tilfredsstillende måte, 
mens andre vil oppleve god helse som ensbetydende med det å være i stand til å arbeide 
(Kristoffersen, 2012). Sykepleierens mål og hensikt kan bare oppnås gjennom etablering 
av et virkelig menneske-til-menneske forhold. Et slikt forhold kan kun etableres mellom 
personer. Det er derfor avgjørende at pasienten og sykepleieren overvinner det stadiet der 
de betrakter hverandre som roller. Et menneske-til-menneske forhold etableres i følge 
Travelbee gjennom flere faser: 
• Det innledende møtet. 
• Framveksten av identiteter. 
• Empati og sympati. 
• Etablering av gjensidig forståelse og kontakt.  
Etter hvert som interaksjonen mellom sykepleieren og pasienten utvikler seg, vil både 
pasienten og sykepleierens identitet tre fram og bli oppfattet av den andre, og de begynner 
å etablere et kontaktforhold. Sykepleieren oppfatter pasienten som forskjellig fra andre 
pasienter, og begynner å forstå hvordan nettopp denne pasienten opplever situasjonen. 
Pasienten begynner på sin side å oppfatte sykepleieren som en særegen person, forskjellig 
fra alle andre sykepleiere (Kristoffersen, 2012). I møte med smertepåvirkede mennesker er 
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en god relasjon viktig for at pasienten skal føle seg sett og hørt i sin opplevelse av smerte. 
”Smerte er menneskelige erfaringer som alle før eller senere vil møte i livet. Smerte er et 
problem for den som utsettes for denne erfaringen, for legen som prøver å lindre smerten 
og for sykepleieren som arbeider med syke og lidende mennesker” (Travelbee, 2011 
s.112). 
 
3.2 Hofte- og kneproteser 
Innsetting av hofte- og kneprotese skyldes som oftest artrose (slitasjegikt) og hoftebrudd, 
særlig hos eldre. Artrose er svært vanlig, og kan angripe alle ledd. Vektbærende ledd som 
hofteledd og kneledd blir hyppigst angrepet. Artrosesmerter kan gjøre det vanskelig å 
utføre daglige aktiviteter som personlig stell, husarbeid og fritidsaktiviteter. Arbeidslivet 
kan også bli en utfordring, da man ikke bestandig klarer å fylle jobbens tempo og krav på 
samme måte som tidligere (Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes & Røise, 2010).  
Ved artrose i hofte- og kneledd er leddprotesekirurgi en godt dokumentert 
behandlingsmetode. Det finnes i prinsippet tre forskjellige måter kirurgen kan komme til 
hofteleddet - fremre, fra siden og bakre tilgang. Hver tilgang har sine fordeler og ulemper, 
men tilgang fra siden har vært forbundet med en del problemer med halting, sannsynligvis 
på grunn av at man må løsne en stor muskel for å komme til. Det har i løpet av de siste 
årene kommet muskelsparende operasjonsmetoder som er definert som metoder som ikke 
krever avskjæring av muskelfester eller utspring. Hvilke metode som blir brukt avhenger 
av kirurgen, og avtale med pasient. Fremre og bakre tilgang har vist seg å ha omtrent 
samme kliniske resultat, men bakre tilgang kan føre til sterkere smerter postoperativt da det 
går mer utover muskulaturen rundt hoften (Bjørgul, Schmidt & Warholm, 2011). 
Formålet med operasjon er først og fremst å redusere smertene, og dermed gjøre det lettere 
å belaste benet. De fleste opplever betydelig smertereduksjon, men ikke alle blir helt 
smertelindret. Målene etter operasjon er å redusere smertene for rask mobilisering. Rask 
mobilisering viser seg å være viktig av mange grunner. Det reduserer risikoen for alvorlige 
komplikasjoner, det gjør at funksjonen i hofte- og kne kommer raskere i gang, og dermed 
sikrer et bedre resultat etter proteseoperasjon. Rask mobilisering forutsetter tilfredsstillende 
smertelindring (Martina Hansen Hospital, udatert).  
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Akselererte pasientforløp ved hofte- og kneprotesekirurgi har blitt iverksatt ved flere 
norske sykehus etter den nye samhandlingsreformen. Det innebærer tilpasset preoperativ 
informasjon, bruk av forskjellige smertelindringsmetoder, mindre invasive teknikker, rask 
mobilisering og et kortere sykehusopphold (Sjøveian & Leegaard, 2015).  
 
3.3 Smerteopplevelse ved kirurgi 
Postoperative smerter defineres som akutt smerte forårsaket av vevsskade assosiert med 
kirurgi. I tillegg kan pasientens smerte komme av immobilitet og å være utsatt for trykk 
over tid (Holm og Kummeneje, 2009). 
Postoperative smerter består hovedsakelig av grunnsmerter og gjennombruddssmerter. 
Grunnsmerter er en følge av selve vevs- og nerveskaden som er oppstått etter 
protesekirurgien. Denne smerten er konstant. Gjennombruddssmerter kan oppstå ved blant 
annet mobilisering, bevegelse, hoste og lignende. I disse situasjonene vil pasienten ofte 
kunne trenge smertestillende medikamenter ut over standardforordningen (Wøien & 
Strand, 2008). 
Innsetting av hofte- og kneprotese er en relativt stor operasjon som medfører til sårsmerter 
den første tiden etterpå. De første dagene vil pasienten få en ”grunnpakke” med 
smertestillende til faste tider, og i tillegg smertestillende medisin etter behov. Medisinene 
tar ikke bort all smerte, men skal redusere det slik at pasienten har det bra. Når det kommer 
til kneprotese så utføres operasjonen med en stram mansjett på låret for å forhindre 
blødning under operasjonen. Trykket fra mansjetten kan gi smerter dagen etter, som 
skyldes hevelse. Smertene postoperativt skyldes også hevelse i operasjonsområdet. Det kan 
føles som "spreng"-smerter og kan vare i et par dager. Derfor blir det brukt kjølemansjett 
på kneet postoperativt. Det skal redusere hevelsen og lindre smerte. Når det gjelder både 
hofte- og kneprotese så er det lurt å legge benet høyt, og overkroppen (hjertet) lavt når 
pasienten ligger i sengen. Det skal hevelsen reduseres. Ved uttalt hevelse kan pasienten få 
tilpasset en elastisk strømpe. Det er viktig at pasienten kommer raskt opp fra sengen og blir 
selvhjulpen, og målet for oppholdet på avdelingen etter operasjonen er at pasienten skal 
beherske daglig stell, sitte oppe ved måltidene, og gå med krykker også i trapper. 
Sykepleier og fysioterapeut bistår med hjelp og instruksjoner i dette (Mhh, udatert).   
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3.3.1 Preoperativ forberedelse  
Det å gjennomgå et kirurgisk inngrep er en ny situasjon for de fleste pasienter. Enkelte 
tilpasser seg denne situasjonen lett, mens andre opplever den som en stor belastning. Selv 
om det fins mange fellestrekk ved operative forløp, vil pasientenes opplevelse av 
situasjonen arte seg helt forskjellig. Graden av angst og uro er avhengig av inngrepets 
alvorlighetsgrad, tidligere erfaringer og hvor forberedt pasienten er på det som skal skje. 
Kirurgisk behandling medfører at kontrollen over livsviktige funksjoner, som respirasjon 
og sirkulasjon, blir overlatt i helsepersonellets hender. Høyt stressnivå, følelsen av 
maktesløshet og tap av kontroll kan være en ekstra belastning i det per- og postoperative 
forløpet. Alle sykepleiere som møter pasienten i den perioperative perioden, har ansvar for 
å støtte, informere og forberede pasienten til det han skal gjennomgå. Kirurgisk 
stressrespons fører til omfattende endokrine, metabolske og inflammatoriske endringer og 
har mange fysiologiske konsekvenser, blant annet:  
• Økt puls og blodtrykk. 
• Økt oksygen- og energibehov som følge av økt metabolisme. 
• Økt blodglukose. 
• Retensjon av natrium og vann i kroppen. 
• Økt koaguleringsevne. 
• Inflammatoriske endringer både lokalt og systemisk, og påvirkning på pasientens 
immunfunksjon  
(Berntzen et al., 2010). 
Preoperativ forberedelse vedrørende smerte og smertelindring hjelper pasienten med å 
mestre smerter (Holm & Kummeneje, 2009). Målsettingen er først og fremst å gi 
pasientene trygghet gjennom kunnskap. Høy kvalitet på informasjonen i grupper er god 
ressursutnyttelse. Hofte- og kneskole er et tilbud til alle elektive pasienter som skal 
gjennomgå protesekirurgi. Pasientene vil få tilbud om å komme på ”Proteseskole” cirka 14 
dager før operasjon. Proteseskole er et program med informasjon ledet av fysioterapeut og 
sykepleier. Det blir gitt informasjon om forberedelser hjemme, om hva som skal skje på 
sykehuset og om opptreningen etterpå. Pårørende er også velkommen til å delta. Tanken 
bak er at godt informerte pasienter har et lettere postoperativt forløp. Dette fordi pasient og 
pårørende er bedre forberedt. Bedre forberedelser kan redusere antall komplikasjoner og 
redusere liggetiden på sykehuset. Ved å gi god informasjon om tilrettelegging, trening og 
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hjelpemidler kan man redusere antall pasienter som trenger rehabilitering. 
Brukerperspektivet er ivaretatt gjennom at informasjonen er tilrettelagt på bakgrunn av en 




Smerteforskning har gitt oss økt kunnskap om smerte, og økt forståelse for fenomenet. 
”Smerte er en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse som følge av faktisk eller 
potensiell vevsødeleggelse” (Berntzen et al., s. 356, 2013). I følge IASP (2012) er smerte 
alltid subjektiv. Smertefenomenet er sammensatt, og det er ikke alltid at pasientens 
opplevelse av smerte er direkte relatert til de medisinske årsakene. Pasientenes 
psykososiale tilstand og kulturelle faktorer spiller også inn. 
Vi skiller mellom kroniske og akutte smerter. Kroniske smerter opptrer vanligvis daglig og 
er langvarige, det vil si at de varer mer enn tre måneder. Akutte smerter oppstår ved 
plutselig vevsskade, for eksempel kirurgi. Akutt smerte er kortvarige og avtar når årsaken 
til smerten leges. Akutte smerter kan gi negative fysiologiske reaksjoner, disponere for 
komplikasjoner og forlengelse av et sykdomsforløp, og også varig men. Det er viktig å 
behandle akutte, sterke smerter effektivt, både for å lindre lidelse og for å redusere de 
uheldige virkningene smerten kan ha på de ulike organsystemene. Økt stressrespons og økt 
belastning på sirkulasjonssystemet gir hjertet merarbeid og øker faren for arytmier, 
myokardiskemi og hjerteinfarkt. Smerten kan også forsinke pasientens mobilisering, slik at 
faren for atelektase og pneumoni og for dyp venetrombose øker. Virkningene på mage-
tarm-kanalen bidrar til økt risiko for kvalme og brekninger og for å få nedsatt 
tarmperistaltikk. Søvndeprivasjon er en annen alvorlig effekt av smerter. Fordi 
konsekvensene av smerte er så omfattende, er tverrfaglig tilnærming og behandling ofte 
nødvendig. Akutt smerte behandles med smertestillende legemidler, gjerne i kombinasjon 
med ikke- medikamentelle metoder. Pasienten trenger tilstrekkelig smertelindring både når 
han er i hvile og når han er i aktivitet. Ubehandlet akutt postoperativ smerte kan gi kronisk 
smerter (Den norske legeforening, 2009; Berntzen et al., 2010). 
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3.4.1 Måling av smerter 
Det er umulig å etterprøve og verifisere holdbarheten i pasientens opplevelser av smerter. 
Uten målbare tegn på smerter kan ikke sykepleieren vite om pasienten har smerter, eller 
om han simulerer. En må derfor aktivt prøve å akseptere at det her ikke er sykepleieren, 
men pasienten selv som er autoriteten. Sykepleieren har valget mellom å ha tillit til eller å 
tvile på pasientens opplevelse. Hvis en tviler på pasientens utsagn, eller ikke registrerer 
pasientens uttrykk for smerte, kan sykepleieren fungere som en effektiv bremsekloss i 
smertebehandlingen (Berntzen et al., 2013). Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
nevner: Sykepleieren ivaretar den enkelte pasientens verdighet og integritet, herunder 
retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli 
krenket (NSF, 2011). 
En grundig og nøyaktig kartlegging av pasientens smerter danner grunnlaget for å 
planlegge, iverksette og evaluere en systematisk og individuelt tilpasset smertebehandling. 
Ved hjelp av en smertevurderingsskala kan pasienten selv gi en pålitelig vurdering av 
smerten. Vurderingene blir systematisk utført og blir sammenliknet fra gang til gang, noe 
som gjør det enklere å måle effekten av den smertelindrende behandlingen (Berntzen et al., 
2010). Et viktig mål med smertelindringen til pasienter med skader i bevegelsesapparatet 
er at smerter ikke skal hindre pasienten i å bevege seg i senga innenfor de restriksjonene 
som behandlingen setter. Han må derfor få så mye smertestillende medikamenter at han 
ikke overskrider 3 på NRS der 0 er ingen smerter og 10 er verst tenkelige smerter. For at 
en skala skal si noe om effekten av behandlingen, må den brukes regelmessig og av alle 
som har ansvar for pasienten (Almås et al., 2001). 
 
3.4.2 Postoperativ smertelindring 
I følge den norske legeforening (2009) er de to viktigste forutsetningene for tilstrekkelig 
smertelindring at hovedmålet med smertebehandlingen er klart for alle. Pasienten skal ha 
det så godt det lar seg gjøre, uten unødvendige lidelser. I tillegg bør pasienten være i stand 
til å bevege seg, puste godt, for å unngå komplikasjoner som ellers kan oppstå. Det andre 
som er viktig er at sykepleieren har tilstrekkelig kunnskap om bivirkningene av 
behandlingen og hvordan de kan forebygges og behandles. Gjensidig tillit mellom 
pasienten og helsepersonell er en forutsetning for god smertelindring. Sykepleieren og 
legen må ha tillit til pasientens smerteopplevelse, mens pasienten må stole på at 
 16 
sykepleieren og legen ønsker å hjelpe han. Det legges stor vekt på prinsippet om å 
individualisere smertebehandlingen. Den enkelte pasientens smerte skal vurderes nøye, og 
endres ved behov. Det gjelder både valg av legemiddel, administrasjonsform, dosering og 
doseringsintervaller (Berntzen et al., 2010).  
Sykepleieren har et stort medansvar når det gjelder å gi pasienten tilfredsstillende 
smertebehandling. I Motsetning til legen har sykepleieren nær kontakt med pasienten 
gjennom store deler av døgnet og har god mulighet til å danne seg et riktig bilde av 
pasientens syn på sin situasjon (Almås, Valand, Biliez & Berntzen, 2001). Administrering 
av legemidler postoperativt er som regel sykepleierkontrollert smertelindring. Men 
pasientkontrollert smertelindring kommer mer og mer. Det er derfor viktig som sykepleier 
å være oppmerksom på at pasienten får smertestillende regelmessig, og ikke ved behov. 
Det er lettere å oppnå smertelindring når man gir smertestillende før pasienten får for 
sterke smerter (Holm & Kummeneje, 2009). 
Smerter kan i mange situasjoner lindres uten legemidler. Mange ikke- medikamentelle 
metoder for smertelindring er omfattende i bruk, både de med godt dokumentert effekt og 
metoder som erfaringsmessig og med delvis støtte i forskningsresultater har virkning (Den 
norske legeforening, 2009). Ved medikamentell behandling får pasienten en kombinasjon 
av analgetika med forskjellig virkningsmekanisme. Dette avhenger av smerteintensiteten til 
pasienten (Holm & Kummeneje, 2009). Mange sykepleiere frykter for avhengighet av 
opioider og respirasjonsdepresjon grunnet overdosering med opioider, noe som kan føre til 
at pasienter ikke blir godt nok smertelindret (Granheim et al., 2015). Alle sentral virkende 
analgetika har en depressiv virkning på respirasjonen fordi de gjør respirasjonssenteret i 
medulla oblangata mindre følsomt for økning av karbondioksid i blodet. Dersom pasienten 
får større dose enn det som er nødvendig for å lindre smertene, kan legemidlet altså 
forårsake respirasjonsdepresjon (Berntzen et al., 2010). Det er derfor viktig at sykepleieren 
observerer nøye pasientens totale situasjon, og ha gode kunnskaper om moderne 
smertelindringsprinsipper, om virkninger og bivirkninger av aktuelle medikamenter, og 
dessuten om ulike reaksjoner på smerter og bakgrunnen for disse (Almås et al., 2001). 
 
3.5 Postoperativ sykepleie 
Den postoperative perioden starter når operasjonen er avsluttet og pasienten flyttes over i 
seng. Mange av komplikasjonene som kan oppstå i den umiddelbare postoperative fasen, 
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det vil si de første timene etter operasjonen, er direkte knyttet til at virkningen av 
anestesimidlene fortsatt henger i, og at pasienten er blitt operert. En nyoperert pasienten 
må ha kontinuerlig tilsyn (Berntzen et al., 2010). Observasjoner og kliniske vurderinger i 
det umiddelbare postoperative forløpet bør først og fremst ta utgangspunkt i prinsippet A, 
B, C, D (Airway, breathing, circulation, disability). Pasientens velvære, og spesielt behovet 
for smertelindring, må dessuten følges nøye.  
Et viktig mål i den postoperative sykepleien er at pasienten skal være mest mulig smertefri 
gjennom hele forløpet. Det reduserer faren for komplikasjoner og for å utvikle kroniske 
smerter. Den postoperative smertebehandlingen bør forberedes preoperativt, og starter når 
pasienten får premedikasjon, eller i operasjonsavdelingen. Sykepleierens evne til å vurdere 
risikomomenter, observere tidlige tegn til komplikasjoner og å sette i verk forebyggende 
tiltak er derfor av største betydning. Forebygging av komplikasjoner og god smertelindring 
muliggjør rask mobilisering og gjenvinning av evnen  til egenomsorg (Berntzen et al., 
2010). 
Å redusere mengden stress pasienten utsettes for i forbindelse med den kirurgiske 
behandlingen, er viktig fordi det bidrar til raskere rehabilitering og kortere 
sykehusopphold. Stresset kan reduseres på flere måter. Pasienten må være godt informert 
og forberedt, både til anestesien, den kirurgiske behandlingen og det postoperative forløpet 
(Berntzen et al., 2010). Sykepleieren har ansvaret for å kartlegge pasientens smerter og 
administrere legemiddelbehandlingen. I tillegg er det viktig å observere virkningene og 
bivirkningene av behandlingen slik at den kan tilpasses pasientens individuelle behov. 
Dette skal også dokumenteres og rapporteres til legen. Sykepleieren må dessuten spesielt 
rette oppmerksomheten mot å ivareta pasientens grunnleggende behov ved 
opioidbehandling fordi bivirkningene i stor grad kan påvirke disse, for eksempel ved å gi 
respirasjonsdepresjon.  
Sykepleieren har ansvaret for å innhente data om pasientens akutte smerte – om smertens 
lokalisasjon, kvalitet, intensitet og variasjon. I tillegg til direkte spørsmål til og samtale 
med pasienten innhentes også objektive data på smerte, som mimikk og ansiktsuttrykk, 
emosjonelle uttrykk, kroppsholdning, hudfarge, svetting, respirasjonsmønster og stigning i 
pulsfrekvens og blodtrykk. På denne bakgrunnen må sykepleieren vurdere pasientens 
situasjon, eventuelt sette i verk medikamentelle og ikke- medikamentelle smertelindrende 
tiltak, og planlegge den videre behandlingen (Berntzen et al., 2010). 
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3.6 Mobilisering 
Ved skader i bevegelsesapparatet har pasienten i større eller mindre grad 
bevegelsesrestriksjoner, noe det må tas hensyn til i sykepleien. Stor grad av immobilitet 
øker faren for komplikasjoner som muskelatrofi, kontrakturer, trombose og emboli, 
svekket respirasjon og risiko for trykksår. Sykepleieren må legge til rette for tidlig 
mobilisering innenfor gitte restriksjoner. Det er en faglig utfordring å mobilisere en pasient 
som har mye smerter og er hemmet i sine bevegelser. Viktige faktorer for et godt 
behandlingsresultat er derfor solid kompetanse hos sykepleieren, god smertelindring og 
informasjon til pasienten, samt funksjonelle hjelpemidler (Grønsleth, Roa, Kjønnøy & 
Almås, 2010). 
I behandlingen samhandler sykepleieren tett med fysioterapeuten. Det er fysioterapeuten 
som har hovedansvaret for pasientens opptrening, men sykepleieren har ansvar for å sette 
seg inn i pasientens restriksjoner og treningsopplegg for å kunne hjelpe og rettlede 
pasienten når fysioterapeuten ikke er tilstede. Det er viktig at fysioterapeuten og 
sykepleieren gjør avtaler om når den fysikalske behandlingen skal gjennomføres. På den 
måten er det lettere å sikre at pasienten får pauser mellom de ulike aktivitetene, og har en 
mulighet til å gi smertelindring til pasienten før behandling (Grønsleth et al., 2010) 
Vanlige restriksjoner etter hofteprotese er: 
• Ikke bøye hoften mer enn 90 grader. 
• Ikke krysse beina. 
• Ikke vende tærne på det opererte beinet innover. 
• Bruke opphøyd stol. 
• La føttene peke utover ved hvile. 
• Ha føttene rett fram ved gange for å hindre vridning i hoften.  
Generelt tar det lengre tid å trene seg opp etter å ha fått kneprotese enn hofteprotese. Etter 
proteseoperasjon i kneleddet er det ingen begrensinger på bevegelighet og belastning ut 
over det smerte og hevelse medfører, men det er fare for fleksjonskontraktur i leddet. I 
begynnelsen må alle bøyebevegelser være små på grunn av den stramme huden. 
Restriksjon etter kneprotesekirurgi er at pasienten ikke skal ha noe under kneet mer enn 
korte perioder under trening, fordi det kan gi langvarige problemer med å strekke beinet 
helt ut. Når pasienten skal bevege seg i senga, eller når han skal ut av senga og tilbake, 
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trenger han støtte under det opererte beinet. Han kan sitte i stol, men må ha støtte under 
beinet inntil han kan bøye det uten å ha smerter. Kneleddet bærer stor tyngde, og det er 
viktig at protesen ikke blir belastet i bøyd stilling før støtteapparatet omkring leddet er 
trenet opp igjen etter operasjonen. Muskulatur som har vært brukt lite på grunn av 
leddsmertene, må gradvis trenes opp igjen. Treningen med å bøye og strekke leddet skjer 
både ved ledete bevegelser og ved aktive øvinger (Grønsleth et al., 2010). 
Ramme 6-3 Pasientinformasjon fra Akershus universitetssykehus om mobilisering nevner: 
Allerede på postoperativ avdeling får pasientene komme ut av sengen, og på sengeposten 
anbefaler vi at en er oppe to timer på operasjonsdagen og åtte timer dagen etter. Dette er 
viktig for å unngå tap av muskelmasse som vil gi en unødvendig tretthet.  
Holm & Kummeneje (2009) nevner postoperative effekter av tidlig mobilisering:  
• Lungene: 
- Øker frekvens og dybde ved innånding. 
- Forebygger atelektase og hydrostatisk pneumoni. 
- Fremmer mental aktivitet på grunn av økt oksygen til hjernen. 
• Sirkulasjonen: 
- Øker sirkulasjonen. 
- Fremmer sårheling. 
- Forebygger tromboflebitt og trombose.  
- Øker nyrefunksjonen. 
• Reduserer smerte. 
• Øker metabolismen. 
- Forebygger tap av muskelmasse. 
- Stabiliserer nitrogenbalansen. 
• Forebygger urinretensjon. 
• Mage-tarmkanalen: 
- Øker tarmperistaltikken. 
- Fremmer flatusavgang. 
- Forebygger abdominal distensjon og luftsmerter. 
- Forebygger treg mage. 
- Forebygger paralyttisk ileus.   
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Hvis pasienten ligger mye i sengen er det viktig at pasienten ligger slik at det ikke oppstår 
venestase i underekstremitetene på grunn av trykk utenfra. Aktive og passive øvinger, for 
eksempel bevegelse i ankelleddet vil også ha effekt på den venøse tilbakestrømingen og 
motvirke trombedanning. Bruk av kompresjonsstrømper vil også hindre venøs stagnasjon 
og fremme blodets tilbakestrømning til hjertet. Sykepleieren må lære pasienten å komme 
seg ut av og opp i senga, og gå ved hjelp av gåstol eller krykker. Sykepleieren må også 
lære pasienten å komme seg opp og ned fra sittende stilling, gå i trapp og kle på seg selv 
(dette gjøres ofte i samarbeid med fysioterapeut). Når pasienten skal opp fra liggende til 
stående stilling, bør dette skje i rolige bevegelser og eventuelt med støtte. Pasienten bør 
sitte en stund på sengekanten for å tilpasse seg endringer i blodtrykket før han reiser seg 
opp i stående stilling. Pasienten må informeres om bakgrunn for svimmelheten og 
betydningen av å komme opp og være i aktivitet, da smerter og ubehag kan friste til å 
holde senga (Skaug, 2012). 
Pasienter som har hatt artrose trenger å trene på bevegelser som ble hindret av smerter før 
operasjonen. Korte muskler må strekkes gradvis mer, og muskelstyrken i begge bein må 
gjenopptrenes og holdes ved like. Gåtrening med gåstol begynner allerede første eller 
andre dag postoperativt. Mange eldre pasienter har redusert fysisk kapasitet, derfor er 
konsekvensene av inaktivitet større for selvstendighet og daglig funksjon enn hos unge. En 
ukes sengeleie kan redusere kondisjon og styrke mer enn naturlige aldersforandringer over 
10 år. Tapet i muskelmasse er størst i tyngdekraftmusklene, altså i de musklene som holder 
oss oppreist. Det kan bety redusert balanse og dårligere evne til å holde seg på beina bare 
etter noen dager (Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff, 2013). 
 
3.7 Lovverk  
I lovverket og i etiske retningslinjer for sykepleiere understrekes det at respekten for 
pasientens verdighet og integritet er en sentral verdi som skal ivaretas av sykepleiere 
(Slettebø, 2013). 
Pasient- og brukerrettighetsloven gir pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og 
omsorgstjenesten og skal sikre at pasienter og brukere får lik tilgang på helse- og 
omsorgstjenester av god kvalitet (Helsedirektoratet, 2017). Pasienter har en lovfestet rett til 
å yte brukermedvirkning ved valg av forsvarlige og tilgjengelige behandlingsmetoder. §3-1 
og 3-2 manifester pasientens rett til informasjon og medvirkning (Lovdata, 2011). 
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Helsepersonelloven har som formål å bidra til sikkerhet for pasienter, og kvalitet i helse- 
og omsorgstjenesten. Samtidig tillit til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten. § 4 
fra lovdata nevner at helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig. Helsepersonell skal innrette seg 
etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise pasienter videre der 





I dette kapittelet skal jeg drøfte problemstillingen til oppgaven: “Hvordan kan sykepleier 
mobilisere etter kne- og hofteprotesekirurgi?”  
 
4.1 Betydningen av sykepleierens kunnskaper og holdninger 
Jeg har i denne litteraturstudien funnet forskning som tyder på at pasienter ikke bestandig 
blir tilfredsstillende smertelindret postoperativt. Faktorer som spiller inn er sykepleierens 
kunnskaper om det kirurgiske inngrepet, og ulike sykepleietiltak som passer hver enkelt 
pasient. Som nevnt tidligere har sykepleiere et stort medansvar når det gjelder å gi 
pasienten tilfredsstillende smertebehandling. I motsetning til legen har sykepleieren nær 
kontakt med pasienten gjennom store deler av døgnet, og har god mulighet til å danne seg 
et riktig bilde av pasientens syn på sin situasjon (Berntzen et al., 2010). I følge Granheim 
et al., (2015) er det en utfordrende oppgave som krever oppdaterte kunnskaper, 
tilfredsstillende ferdigheter, samt holdninger som frembringer tillit, omsorg og en 
overbevist tro på det pasienten sier. Det kommer frem i studien at sykepleiere har gode 
kunnskaper på noen områder. Derimot er det et stort gap mellom teoretisk kunnskap og 
praktisk handling synligjort gjennom flere pasienthistorier. En forklaring på dette kan være 
at sykepleierne ikke tok hensyn til pasientens subjektive utsagn som kan tyde på 
utilfredsstillende smertelindring. Likevel legger Travelbee (2011) vekt på relasjonen 
mellom pasient og sykepleier, og sykepleierens holdninger rundt pasienten. Hun er opptatt 
av at alle pasienter bør bli behandlet etter egne behov, og skal ikke sammenlignes med 
andre. To individer kan stå ovenfor samme erfaringer, men hver av dem vil reagere på 
ulike måter.  
Et annet forhold som kan hindre god smertelindring, er at leger og sykepleiere kan for lite 
om moderne smertelindring. Det er svært viktig at de som gir smertelindrende behandling, 
føler et ansvar for å følge med i fagtidsskrifter og annen faglitteratur, slik at de øker 
kunnskapen sin og holder seg faglig à jour. Ikke er det bare kunnskap som er viktig, men 
også god, gjennomtenkt muntlig og skriftlig informasjon som er vesentlig for at 
smertelindringen skal bli optimal. Pasienten kan ha en uttalt motvilje mot å ta medisiner, 
ofte på et ikke godt fundert grunnlag, som gjør at han er tilbakeholden med å rapportere 
smerter. I følge forskning så var mange av pasientene usikre på hvor mye smertestillende 
de ville ta, og ville ofte høre med pårørende om hva de syntes. Flere av pasientene var også 
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redde for at de kom til å trenge smertelindring når de kom hjem, så de ønsket ikke å ”bruke 
opp kvoten” på sykehuset. Det kommer også fram at flere av pasientene syntes at det var i 
orden å kjenne på smertene, fordi de visste at det var smerter til bedring (Specht, Andersen 
& Pedersen, 2015). En forklaring på dette kan være at pasientene ikke har fått god nok 
informasjon preoperativt. Ved flere behandlingsinstitusjoner er det satt i gang et tiltak om 
proteseskole før operasjon, for å sørge for at pasientene får god nok opplæring og er godt 
forberedt. Det sies at kunnskap gir trygghet, likevel erfarte jeg i praksis at flere pasienter 
var smertepreget under mobilisering. Det kommer fram i studien til Granheim et al., (2015) 
at kun 28% av sykepleierne valgte å gi riktig mengde med smertestillende etter en NRS på 
8. Dette kan bety at langt mer enn halvparten av sykepleierne i studien hadde lite 
oppdaterte kunnskaper om smertelindring postoperativt. Videre belyses det at flere 
pasienter ikke ønsket å spørre om mer smertestillende, grunnet at de mente sykepleiere 
”vet best”.    
 
4.2 Smertekartlegging og smertekartleggingsverktøy 
Når den postoperative smertelindringen ikke er tilfredsstillende, påvirker dette pasientens 
evne til å mobilisere seg. Sjøveian & Leegaard (2015) trekker fram kunnskapsmangel hos 
sykepleiere og studenter som er en medvirkning til at pasientene ikke er optimalt 
smertelindret. Men likevel nevnes det i pensum og forskning at protese i hofte- og kneledd 
er en godt dokumentert behandlingsmåte som på sikt fremmer smertelindring, bedret 
funksjonsevne og livskvalitet. Det viser seg at sykepleiere har en barriere når det kommer 
til å administrere medikamenter. Sykepleierens misoppfatninger, og manglende bruk av 
NRS kan medføre til at pasienten ikke får den smertelindringen han trenger. I følge 
forskning er sykepleiere redde for eventuelle bivirkninger som kvalme, 
respirasjonsdepresjon og avhengighet (Sjøveian & Leegaard, 2015) 
På en annen side så innebærer god smertelindring at pasienten utrykker sine faktiske 
smerter. Forskning nevner at pasientene formidlet ulike oppfatninger og handlingsmønstre 
i smerterapporteringen. Noen var klar over sitt ansvar med å rapportere smerter, men var 
likevel tilbakeholdne. Andre ventet med å rapportere smerter, og håpet at smertene skulle 
gå over. Noen aksepterte smerter i aktivitet, men ikke i hvile. Andre igjen viste en mer 
aktiv deltakelse, og framhevet viktigheten av å forebygge (Sjøveian & Leegaard, 2015). 
Hvilket kan bety at ikke alle pasientene brukte NRS likt. Forskning har vist at tidligere 
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erfaringer spiller en rolle i opplevelsen av smerte. Pasienter som har hatt smerter i flere år 
kan utvikle strategier for å mestre smertene. Psykososiale og kulturelle forskjeller kan også 
spille inn, sammen med holdninger, oppfatninger, og den eldre pasientens sosiale 
konstruksjon i sykehussammenheng, da eldre ofte inntar en underdanig rolle. En pasient 
som var vant med 4 i NRS før operasjon, følte kanskje det bare var litt mer smerte enn 
tidligere. I mens en som er vant til å ligge på 1, plutselig følte mye mer smerte enn 
tidligere, og kan føle at det er en 7 på skalaen. Som nevnt tidligere i teoridelen så er en 
grundig og nøyaktig kartlegging av pasientens smerter grunnlaget for å planlegge, 
iverksette og evaluere en systematisk og individuelt tilpasset smertebehandling. For at en 
skala skal ha en effekt, må den brukes regelmessig og av pasienten (Berntzen et al., 2010). 
Travelbee (2011) nevner at sterke smerter kan skape frykt hos pasienten. Av den grunn er 
det ikke alltid lett for sykepleieren å få en innsikt i hvordan smerten oppleves, derfor må 
sykepleieren anse den som eksisterende når pasienten utrykker den. 
Jeg har ulike erfaringer når det kommer til NRS, og hvor aktivt pasientene brukte det. Jeg 
hadde ansvaret for to pasienter etter min tredje uke i praksis. Det var en mann i 50 årene 
med hofteprotese, og en mann i 70 årene med kneprotese. De hadde begge vært på 
proteseskole, og fått god informasjon og veiledning preoperativt. Jeg var veldig tydelig på 
at de skulle fortelle meg om de hadde smerter, og hadde fått bekreftet at de kjente til NRS, 
og hvordan de skulle bruke den. Jeg var inne hos pasienten med kneprotese og spurte om 
hvordan det gikk. Pasienten så blek og klam ut og svarte at det gikk greit. Mitt kliniske 
blikk sa noe annet, og kjente på pulsen hans. Pasienten hadde nærmere 90 i hvilepuls. Jeg 
spurte hvor han ville plassert smerten sin på en skala fra 0-10, og pasienten svarte ”kanskje 
en 5”. Litt senere på samme vakt gikk jeg inn til pasienten med hofteprotese. Han satt i en 
stol, var på telefonen sin, og så på tv. Jeg spurte hvordan det gikk, og han svarte at han 
hadde store smerter. Jeg spurte pasienten om han kunne beskrive smerten, og hvor han 
ville plassert den på NRS. Opptatt med telefonen, svarer han ”kanskje rundt 7”.  
Å underbehandle smerter er uetisk mener Granheim et al., (2015). På den ene siden følte 
jeg at jeg begynte å sammenligne de to pasientene mine. Pasienten som fortalte at det gikk 
greit, så ut som han var i store smerter, i mens pasienten som sa han hadde smerter, så ut 
som han var uberørt. Men på den andre siden var jeg klar over at jeg ikke hadde nok 
kunnskap om smertelindring, og jeg var klar over at alle pasienter har rett til å bli hørt, og 
få den behandlingen de trenger. Loven nevner at: Pasienter har en lovfestet rett til å yte 
brukermedvirkning ved valg av forsvarlige og tilgjengelige behandlingsmetoder. §3-1 og 
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3-2 manifester pasientens rett til informasjon og medvirkning (Lovdata, 2011). Travelbee 
(2011) nevner at det å få informasjon er et grunnleggende behov. Hun mener at sykepleiere 
gir informasjon slik at man får et samarbeid med pasienten, dette vil dempe angst, uro og 
man viser interesse som skaper trygghet hos pasienten. 
For det første var det 20 år som skilte pasientene, for det andre så var det også to ulike 
operasjoner som kan ha noe å si postoperativt, og for det tredje så kan det være mange 
faktorer som spiller inn når pasientene rangerer sin smerte. Pasienten med kneprotese kan 
ha levd med smerter grunnet artrose i mange år, det kan ha en betydning når han rapporter 
sin smerte til sykepleieren. Kanskje har pasienten levd med en smerte på rundt ”7” hver 
dag, som forklarer hvorfor han sier at ”5” ikke er så ille. Det samme kan gjelde pasienten 
med hofteprotese, fordi tidligere smerter som sagt kan påvirke egenvurderingen 
postoperativt (Berntzen et al., 2010; Travelbee, 2011). 
 
4.2 Mobilisering 
Noe av det første jeg lærte da jeg var i praksisstudier på kirurgisk sengepost var 
viktigheten av mobilisering etter et kirurgisk inngrep. Jeg lærte om komplikasjoner som 
kan oppstå, og hvordan sykepleier kan hjelpe til å tilrettelegge slik at pasienten føler seg 
sett og ivaretatt. For at en pasient skal klare å mobiliseres er det viktig at pasienten er 
optimalt smertelindret (Berntzen et al., 2010). 
Flere av deltakerne erfarte smerter ved mobilisering første og andre postoperative dag, og 
da kunne NRS ligge på 5-8. Andre erfarte også forsinket mobilisering grunnet kvalme og 
svimmelhet de første døgnene. De fleste beskrev avtakende smerteintensitet tredje 
postoperative dag, men noen hadde fremdeles smerter ved bevegelse (Sjøveien & 
Leegaard, 2015). Videre nevner de at tverrfaglig samarbeid er avgjørende for god 
smertelindring. Jeg opplevde et godt tverrfaglig samarbeid i praksis. Sykepleierens rolle 
gikk på å vurdere om pasienten var optimalt smertelindret, og videre rapportere om 
virkning og eller bivirkningen av medikamentene til lege. Ikke bare var det godt samarbeid 
med legene, men jeg erfarte også at mange av pasientene fikk tilstrekkelig smertelindring 
slik at de fikk best mulig utbytte av mobilisering i samarbeid med fysioterapeut. I følge 
Sjøveian og Leegaard (2015) måtte fysioterapeuten ofte avbryte treningsprogrammet fordi 
pasienten hadde store smerter på grunn av for lite og for sen smertelindring. Jeg mener at 
det viktig å inkludere pasienten i et tverrfaglig samarbeid, og la pasienten komme med 
 26 
egne erfaringer og hva som kanskje har fungert tidligere. Det innebærer også at pasienten 
har fått god informasjon om forløpet. Dette kan bidra til at pasienten føler seg sett og 
ivaretatt, og at han får den hjelper han trenger til mobilisering. Dette kan man igjen se i 
Travelbee (2011) sin forklaring på et menneske-til-menneske forhold, hvor man ser 
pasienten som et enkeltindivid. Sykepleieren må vise pasienten respekt, og gjennom 
handlinger vise at pasienten blir trodd.  
Joelsson et al., (2009) belyser i sin studie at smerteintensiteten til pasientene de første 
dagene etter operasjonen medførte at mange ønsket å gjøre aktivitetene i sengen. Mange av 
pasientene ga utrykk for at de var redde for å gjøre feil øvelser, og belaste den nye protesen 
på en gal måte. Det nevnes videre i studien at ikke alle pasientene var forberedt på den type 
smerte, og at smertene var umenneskelige spesielt når de måtte reise seg opp den første 
dagen. Dette kan bety at sykepleierne ikke var flinke nok til å gi informasjon om mulige 
smerter, og hva pasientene måtte forvente seg. På den andre siden nevnes det videre i 
studien til (Sjøveian & Leegaard, 2015) at de fleste fullførte mobiliseringen sin, på 
grunnlag av informasjonen de hadde fått preoperativt. Deltakerne framhevet nytten av den 
preoperative informasjonsdagen, og husket at de måtte rapportere smerten før den ble for 
sterk, og at optimal smertelindring var en forutsetning for mobilisering. Sett i et slikt lys 
kan det bety at den kunnskapen som formidles av sykepleier i preoperativ fase ikke 
omsettes til aktiv læring før pasienten erfarer den postoperative smerten, og handler på 
bakgrunn av denne erfaringen.  
 
4.3 Akselererende pasientforløp  
Akselererende pasientforløp (fast-track) legger vekt på effektivitet og kvalitet i et nært 
tverrfaglig samarbeid (Sjøveian & Leegaard, 2015). Det innebærer god preoperativ 
informasjon om optimalsmertelindring, brukermedvirkning, tidlig mobilisering og redusert 
kirurgisk stressrespons. Det er også satt i gang proteseskole for pasient og pårørende. 
Preoperativ informasjon reduserer smerter postoperativt, tidlig mobilisering forebygger 
komplikasjoner som blodpropp, og ved at pasienten kan delta aktivt i eget 
behandlingsforløp kan det minske den kirurgiske stressresponsen. Tiltakene er satt i gang 
for å redusere liggetiden på sykehus og for et bedre behandlingsforløp.  
Målet er at pasientene allerede dag to skal bruke egne klær, spise måltider i kafeteriaen, og 
komme bort i fra ”pasientrollen”. Specht et al., (2015) har undersøkt pasientenes erfaring 
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når det kommer til akselererende pasientforløp. De belyser viktigheten av preoperativ 
informasjon, og at fast-track har resultert i en mer effektiv pasientbehandling og raskere 
rekonvalesens. I pasient og brukerrettighetsloven (1999) står det at brukermedvirkning og 
informasjon må tilpasset hver enkelt pasient. Likevel viser studien en usikkerhet blant 
pasientene, og når de kunne få smertestillende. Det er derfor viktig som sykepleier at man 
har gode kunnskaper om postoperative smerter og smertefysiologi. På den måten kan 
sykepleieren gi optimal smertelindring, bidra til en lettere mobilisering, og redusere faren 
for komplikasjoner. På den ene siden er det viktig at spørsmålene sykepleieren stiller for å 
vurdere pasientens smerter er konkrete. Selv om pasienten kan svare ja eller nei på 
generelle spørsmål får man lite eksakte opplysninger om smertelindringen er god nok. På 
den andre siden så er det viktig at pasienter sier i fra om smertelindringen ikke er 
tilfredsstillende. Studien viser at flere pasienter var redde for å spørre, fordi sykepleieren 
visste best når de trengte smertestillende medikamenter. Dette kan unngås ved at 
sykepleieren tydeliggjør målet med smertelindringen, og gir konkrete beskjeder til 
pasienten. Som Travelbee (2011) nevner er det vesentlig at pasienten har tillit til 
behandlerne og samarbeider for å løse smerteproblemet. En kan samle nyttige opplysninger 
om pasientens smerter, samtidig som en viser interesse for hvordan han opplever dem, ved 
å gå gjennom smerteanamnesen sammen med han (Almås et al., 2001). 
Sjøveian & Leegaard (2015) og Granheim et al., (2015) forteller videre at sykepleiere 
hadde gode kunnskaper om smertelindring på noen områder, men at det fortsatt eksisterer 
redsel for opiatavhengighet. Det kan man se da pasientene ofte vurderte smerteopplevelsen 
høyere enn det sykepleierne vurderte. Likevel så kommer det fram at sykepleiere og 
sykepleiestudenter visste at det er pasienten selv som best kan kjenne og bedømme 
smerteintensiteten. Det ble synliggjort ved at 96 prosent av sykepleierne og så mange som 
99 prosent av studentene krysset av for ”pasienten selv” og dermed svarte rett på 
spørsmålet om hvem som best kan bedømme pasientens smerteintensitet (Granheim et al., 
2015).  
Videre nevner forskning at akselererende pasientforløp ikke har en negativ effekt, men det 
motsatte. Deltakerne fikk god preoperativ informasjon om nedtrappingsregimet for 
analgetika både i postoperativ fase og etter hjemreise. Alle var innstilt på å trene videre 
hjemme, men samtidig uttrykte flere av deltakerne at opptreningstiden i sykehus er for 
kort. En av deltakerne nevnte: ”Men hadde jeg vært her et par dager til så hadde jeg vært 
mye bedre i beinet før jeg kommer hjem, for smertene vil jo avta for hver dag, ikke så stiv 
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og tung i beinet”. Videre belyses det at pasientene følte seg godt ivaretatt, og på grunn av 
stort fokus på informasjon i samhold med pårørende var det lettere å komme hjem fra 
sykehus. Til tross for at pasientene ofte har smerter postoperativt de første dagene, så viser 
studien at disse reduseres betraktelig etter pasientene har kommet hjem fra sykehus 
(Granheim et al., 2015). Dette kan komme av at pasienten er hjemme i trygge omgivelser, 
pårørende har fått god informasjon fra proteseskole om behandling og forløp, og pasienten 






Pasienter som ligger på sykehus etter elektiv hofte- og kneprotesekirurgi er ikke bestandig 
optimalt smertelindret før mobilisering. Funnene i studiene viser at sykepleiere har for 
dårlig kunnskaper, preges av misforståelser, og har barrierer for adekvat smertelindring. 
Faktorer som hadde positiv innvirkning på en lettere mobilisering var et godt tverrfaglig 
samarbeid mellom spesielt lege, sykepleier og fysioterapeut, da det vises at dette skaper 
trygghet hos pasienten, da samhandlingen mellom profesjonene vil styrke pasientens 
behandling. Problemstillingen min er som følger ”Hvordan kan sykepleier mobilisere etter 
kne- og hofteprotesekirurgi?”  
Det viser seg at pasienter som var med på proteseskole, og fikk god preoperativ 
informasjon (protesens funksjon, smertebehandling, mobilisering og planlegging av 
hjemmesituasjonen) var bedre smertelindret enn de som ikke deltok. Pasientene ble selv 
gjort oppmerksom på viktigheten av smerterapportering, og dens betydning i henhold til 
mobilisering. Min konklusjon blir derfor som følger: For at en sykepleier skal bidra til å 
bedre mobilisering postoperativt er det en forutsetning at hun har økt fagkunnskaper, har 
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